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WSTĘP
Błona śluzowa podniebienia będąca obszarem bezpośred-
niego kontaktu z tworzywem uzupełnień protetycznych 
powinna być wnikliwie badana przed podjęciem leczenia 
protetycznego. Zmiany patologiczne na błonie śluzowej 
mogą powstawać w wyniku rutynowego postępowania 
z protezami, a ryzyko ich wystąpienia zwiększa się, jeśli czas 
stosowania uzupełnień przekracza 5 lat i są one użytkowane 
całodobowo. Odraczanie lub zaniechanie regularnych wizyt 
kontrolnych niejednokrotnie prowadzi do rozwoju bezo-
bjawowych dla pacjenta zmian patologicznych w rejonie 
podłoża protetycznego. Brak świadomości i czujności on-
kologicznej lekarzy może skutkować koniecznością leczenia 
chirurgicznego i następową, skomplikowaną rehabilitacją 
protetyczną [4, 9, 10, 12].
CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie przypadku pacjentki 
poddanej chirurgicznemu leczeniu zmiany nowotworowej 
z natychmiastową rehabilitacją protetyczną układu stoma-
tognatycznego oraz 5-letniego okresu obserwacji.
OPIS PRZYPADKU
78-letnia pacjentka została przyjęta w trybie nagłym do Kli-
niki Otolaryngologii Szpitala Uniwersyteckiego (KO SU) CM 
UJ w Krakowie z powodu krwotoku z jamy ustnej. Z wywiadu 
wynikało, iż guz na podniebieniu obecny był od około 10 
lat. Nieprawidłowość błony śluzowej była bezbolesna, lecz 
okresowo dochodziło do jej powiększania. Te same protezy 
zębowe użytkowane były od 12 lat (Ryc. 1). Pacjentka około 2 
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STRESZCZENIE
Wstęp: Błona śluzowa podniebienia wymaga wnikliwego badania przed podjęciem leczenia protetycznego. Zmiany patologiczne mogą powstawać w okresie użytkowania 
protez, szczególnie jeśli są noszone bez przerwy.
Cel pracy:  Opis przypadku pacjentki, u której doszło do powstania rozległej zmiany na błonie śluzowej podniebienia twardego podczas 12 lat użytkowania protez.
Opis przypadku: 78-letnia pacjentka została skierowana do Kliniki Otolaryngologii Szpitala Uniwersyteckiego UJ CM w Krakowie z rozpoznaniem gruczolakoraka podniebienia. 
W związku z planowanym rozległym zabiegiem chirurgicznym istniało wskazanie do wykonania płytki obturującej celem zamknięcia przewidywanego ubytku struktur podniebienia. 
W analizowanym okresie nie doszło do wznowy zmiany nowotworowej.
Podsumowanie: Pomimo rozległego guza, po zabiegu chirurgicznym powstały dwa niedużych rozmiarów ubytki w podniebieniu. Osiągnięto ich efektywne zamknięcie 
uzupełnieniem protetycznym i uzyskano pięcioletnie przeżycie pacjentki.
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ABSTRACT
Introduction: The palatal mucosa requires careful testing prior to prosthetic treatment. Pathological changes may occur during the period of use of a dental prosthetic, 
especially when worn constantly.
Aim of the report: We describe the case of a patient who experienced extensive changes in the mucosa of the hard palate over 12 years of dentures used.
Case presentation: The 78-year-old female patient was referred to the Department of Otolaryngology of the Jagiellonian University Hospital in Kraków with a diagnosis 
of adenocarcinoma of the palate. In connection with the planned extensive surgery, there was indication for the use of a palatal plate with an obturator in order to close the 
expected gap in the palate structure. No recurrence of the tumor was seen in the period examined.
Summation: Despite the extensive tumor, two small defects in the palate remained after surgery. These were effectively sealed and the patient reached the five-year survival point.
KEY WORDS: polymorphous low-grade adenocarcinoma, full denture, obturator
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miesiące wcześniej hospitalizowana była z powodu zaburzeń 
oddechowych. W badaniu klinicznym stwierdzono obecność 
guza podniebienia twardego (Ryc. 2). Wszystkie opisane 
metody postępowania chirurgicznego i protetycznego były 
zgodne ze standardowymi protokołami leczenia, przestrze-
ganymi w Szpitalu Uniwersyteckim i Uniwersyteckiej Klinice 
Stomatologicznej oraz z zasadami Dobrej Praktyki klinicznej 
(GCP) i Deklaracji Helsińskiej.
W wykonanym przedoperacyjnym badaniu CT 
widoczna była zmiana owalna o wymiarach 33x34x13 
mm ze wzmocnieniem obrazu po dożylnym podaniu 
środka kontrastowego.  Guz był  z lokal izowany 
w tkankach miękkich podniebienia w przyleganiu do 
podniebienia twardego oraz języczka po stronie prawej. 
Nie stwierdzono cech naciekania otaczających tkanek, 
w tym kości. Przed podjęciem leczenia chirurgicznego 
pacjentkę skierowano na konsultację do Oddziału 
Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej Kliniki 
Stomatologicznej (OPS UKS) w Krakowie. W związku 
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Ryc. 1. Proteza całkowita z nieprawidłową 
okluzją użytkowana przez okres 12 lat.
Ryc. 5. Stan po zabiegu chirurgicznym z wytworzeniem 
przetoki ustno-nosowej (listopad 2009).
Ryc. 2. Guz podniebienia twardego: stan błony śluzowej bezpośrednio 
przed podjęciem leczenia chirurgicznego i protetycznego (listopad 2009).
Ryc. 4. Wycisk anatomiczny szczęki zmodyfikowany woskiem 
w celu zminimalizowania ryzyka krwawienia.
Ryc. 3. Proteza całkowita górna wielokrotnie 
„dopasowywana” do zmiany na podniebieniu.
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z planowanym rozległym zabiegiem operacyjnym 
istniało wskazanie do wykonania płytki obturującej, 
celem zamknięcia przewidywanego ubytku struktur 
podniebienia [7]. Użytkowana przez pacjentkę proteza 
górna nie nadawała się do tego celu, ze względu na 
dokonane wcześniej korekty (Ryc. 3). 
Rozpoznaniem protetycznym w tym przypadku 
było bezzębie w szczęce i żuchwie. Przed leczeniem 
chirurgicznym pobrano wycisk szczęki masą alginatową 
(Kromopan, Lascod, Italy) w OPS UKS w Krakowie. 
Podpadające części guza zostały zabezpieczone woskiem 
protetycznym przed pobraniem wycisku (Ryc. 4). 
Zastosowana modyfikacja zminimalizowała ryzyko 
krwawienia i uszkodzenia zmiany nowotworowej podczas 
wyjmowania wycisku z jamy ustnej.
W listopadzie 2009 r. w KO SU CM UJ w Krakowie 
guz został usunięty z marginesem 1 cm tkanek zdrowych 
w obrębie podniebienia miękkiego oraz języczka 
podniebiennego. Ze względu na makroskopowo 
podejrzanie wyglądający fragment kostny usunięto go 
celem weryfikacji histopatologicznej. Podczas operacji 
doszło do wytworzenia połączenia pomiędzy jamą 
nosową a jamą ustną (Ryc. 5). Po zakończonym zabiegu 
chirurgicznym  zaopatrzono pacjentkę podniebienną 
płytką obturującą celem zamknięcia wytworzonej 
komunikacji ustno-nosowej i optymalizacji warunków 
gojenia [7]. Uzyskany materiał operacyjny posłano do 
badania histopatologicznego. Jako wynik otrzymano: 
polimorficzny gruczolakorak o niskim stopniu złośliwości 
(PLGA − Polymorphous low-grade adenocarcinoma of 
the salivary gland) (Ryc. 6a, b). Po zabiegu pacjentkę 
ponownie skierowano do OPS UKS celem zastosowania 
wczesnej protezy całkowitej górnej z obturatorem 
i protezy dolnej. Po okresie gojenia i ustabilizowaniu 
podłoża protetycznego w 2010 r. zastosowano nowe 
uzupełnienia (Ryc. 7).
Całkowita proteza górna została podścielona materiałem 
elastycznym (Mollosil® plus, Detax dental, Germany) ze 
względu na  niewystarczającą szczelność w obrębie 
ubytków podłoża (Ryc. 8) [6]. Pacjentka systematycznie 
zgłaszała się do kontroli co 3 do 6 miesięcy. Materiał 
był systematycznie wymieniany. Okresowo dochodziło 
do infekcji grzybiczej (Candida albicans), którą leczono 
celowanym antybiotykiem [5]. Po pięciu latach, w 2014 
r. dokonano wymiany uzupełnień protetycznych (Ryc. 
9) oraz ich podścielenia materiałem elastycznym - 
Mollosil® plus − DETAX dental, Niemcy. Pacjentka 
pozostaje w stałej kontroli chirurgicznej i protetycznej. 
W analizowanym okresie nie doszło do wznowy zmiany 
nowotworowej.
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Ryc. 7. Wygojone i ustabilizowane tkanki podłoża 
protetycznego w szczęce (2010).
Ryc. 6 a, b. Zmiana była dobrze odgraniczona lecz nieotorebkowana, posiadała nacieki z widocznymi układami komórek typu „indian-
file-like” (widoczne w dolnej prawej części mikrofotografii) (a). Komórki rakowe wykazywały zróżnicowany wzorzec wzrostowy. 
Głównie widoczne były formy kanalikowe wymieszane z silnie upakowanymi gniazdami komórek z rozproszonymi strukturami 
torbielowatymi, przewodowymi oraz sitowymi. Komórki nowotworowe głównie cechowały się średnim zróżnicowaniem lecz 
ogniskowo,  zwłaszcza w upakowanych układach komórek obserwowano bardziej intensywny polimorfizm i proces anaplazji (b).
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DYSKUSJA
Gruczolakorak polimorficzny o małej złośliwości PLGA  zo-
stał po raz pierwszy opisany w 1983 r. przez dwa niezależne 
zespoły badawcze: Batsakis i wsp. oraz Freedman i wsp. [1, 
3]. Nowotwór został wówczas nazwany rakiem z przewodów 
wyprowadzających oraz rakiem zrazikowym. Jest rzad-
kim, bezobjawowym, wolno rosnącym złośliwym guzem 
wywodzącym się z gruczołu ślinowego. Jest on najczęściej 
spotykany w obrębie podniebienia twardego lub miękkiego 
i jest drugim co do częstości złośliwym guzem gruczołów 
ślinowych. PLGA stanową około 2% nowotworów gruczo-
łów ślinowych. Częściej chorują kobiety niż mężczyźni ze 
stosunkiem blisko 2:1. Pojawia się zwykle w 5 dekadzie, 
choć opisywano przypadki zachorowania od 16. do 95. roku 
życia. Okres bezobjawowy może trwać od kilku dni do 40 lat, 
średnio około 2 lata. Histologicznie nowotwór nie posiada 
torebki, chociaż jest zwykle dobrze odgraniczony. PLGA 
charakteryzuje się obecnością złożonego wzorca wzro-
stowego komórek. W obrazie mikroskopowym możemy 
wyróżnić układy kanalikowe, gruczołowe, brodawkowate, 
struktury torbielowate, beleczki kostne, gniazda sitowe oraz 
linearne nacieki pojedynczych komórek typu „Indian-file” 
(patrz Ryc. 6a, b). Guz ten cechuje się również zjawiskiem 
neurotropizmu. Z uwagi na możliwość szerzenia się nowo-
tworu drogą limfatyczną, przerzuty do węzłów chłonnych 
szyjnych występują u 9−33% przypadków. Pomimo ogólnie 
dobrego rokowania nawroty choroby notuje się w 17−24%. 
W diagnostyce różnicowej na szczególną uwagę zasługuje 
gruczolak wielopostaciowy (Pleomorphic adenoma). Guzy 
te często manifestują podobne obrazy kliniczne i niejedno-
krotnie generują poważne dylematy w diagnostyce histopa-
tologicznej. Podstawowym sposobem leczenia guza o typie 
PLGA jest zabieg operacyjny z następową długoterminową 
obserwacją kliniczną pacjenta. Jest to nowotwór o niskim 
stopniu złośliwości, niemniej wymagający dokładnych 
i systematycznych kontroli ze względu na fakt, iż nawroty 
oraz rzadkie przerzuty odległe mogą wystąpić nawet wiele 
lat po operacji  [2, 3, 8, 11].
W obser wowanym przypadku należy zwrócić 
szczególną uwagę na historię choroby pacjentki, sposób 
wcześniejszego leczenia oraz aspekt kontroli i edukacji 
chorego. Rzetelność okresowych badań kontrolnych 
oraz odstąpienie od korekt w zakresie patologicznie 
zmienionego podłoża protetycznego być może skłoniłoby 
pacjentkę do wcześniejszego szukania pomocy u chirurga 
lub laryngologa, a nie u stomatologa, co stworzyłoby szansę 
dla bardziej zachowawczego leczenia z pominięciem tak 
okaleczających zabiegów. Niejednokrotnie jako lekarze 
spotykamy się z moralnym dylematem, czy poprawić 
komfort życia pacjenta, jednocześnie akceptując 
pewną patologię, czy stanowczo odmówić takiego 
postępowania, mobilizując chorego do leczenia przyczyny, 
a nie łagodzenia objawów. Każdy lekarz niezależnie od 
specjalności powinien wykazywać się szczególną uwagą 
i dokładnością w badaniu, diagnozowaniu i leczeniu 
pacjentów, nie zapominając o nadrzędnej zasadzie: 
primum non nocere.
PODSUMOWANIE
Pomimo bardzo rozległego guza, po zabiegu chirurgicznym 
powstały dwa niedużych rozmiarów ubytki w podniebieniu, 
które efektywnie zamknięto uzupełnieniem protetycznym 
i uzyskano pięcioletnie przeżycie pacjentki. Problematyczna 
lokalizacja guza oraz długi wywiad występowania zmiany 
skłaniają do dokładniejszej diagnostyki i obserwacji pa-
cjentki. Podjęcie interdyscyplinarnego leczenia chirurgicz-
no-protetycznego w takich przypadkach jest konieczne, aby 
zminimalizować ryzyko powikłań pozabiegowych, poprawić 
warunki gojenia oraz zapewnić pacjentom jak największy 
komfort życia.
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